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Premessa
Le neoplasie maligne del colon e del retto possono
complicarsi con una occlusione nel 10-30% dei pazien-
ti. Tale condizione necessita di un intervento chiru r g i c o
in urgenza con incremento delle complicanze operato-
rie, dei tempi operativi e delle difficoltà tecniche: infat-
ti, la mortalità decresce dal 20 al 2% quando un’ a c c u-
rata preparazione colica è eseguita prima dell’ o p e r a z i o-
ne (31). Nei pazienti trattabili radicalmente è dimo-
strato che i migliori risultati in termini di sopravvive n-
za a distanza sono da attendersi asportando la neoplasia
contemporaneamente alla risoluzione dell’ o c c l u s i o n e .
Naturalmente nei pazienti ad alto rischio operatorio o
nei quali sussistano dubbi di inoperabilità radicale è
consigliabile pro c e d e re al solo confezionamento di una
stomia escludente procrastinando l’ e ventuale interve n-
to definitivo (6). 
Sulla base dei buoni risultati ottenuti impiegando
p rotesi autoespandibili nelle stenosi neoplastiche biliari
ed esofagee (25), recentemente ne è stato pro p o s t o
l’impiego anche in caso di ostruzioni della canalizzazio-
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RI A S S U N T O: Il trattamento delle stenosi neoplastiche del colon
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Le neoplasie maligne del colon e del retto possono complicarsi con
una occlusione nel 10-30% dei pazienti. Recentemente è stato propo -
sto l’impiego delle protesi autoespandibili in caso di ostruzioni della
canalizzazione del grosso intestino. 
Nel corso del 2002 per sette pazienti con occlusione colica da car -
cinoma è stata fatta una prima opzione terapeutica di posizionamen -
to endoscopico di protesi autoespandibile. In una donna affetta da
neoplasia della flessura splenica non è stato possibile superare la steno -
si, mentre il posizionamento dello stent è risultato senza difficoltà nei
restanti 6 pazienti. La procedura non ha dato luogo a complicanze e
la risoluzione dell’occlusione si è verificata in 24-72 ore. In 4 pazien -
ti è stato possibile procedere al riequilibrio idro-elettrolitemico, ad
una soddisfacente preparazione intestinale e ad una resezione R0 con
anastomosi one stage tra 5 e 9 giorni dallo stenting. 
La dilatazione di stenosi neoplastiche del colon mediante protesi
autoespandibili è una procedura che permette di trattare in elezione
pazienti altrimenti candidati ad una chirurgia di urgenza, consen -
tendo una adeguata preparazione metabolica ed intestinale ed una
accurata stadiazione della neoplasia. Tra le complicanze dello sten -
ting sono da segnalare gli stillicidi emorragici (2%) e le perforazioni
(4%). Non è consigliabile procedere a tentativi di stenting in caso di
distensione colica con diametro superiore ad 8 cm o nelle forme
infiammatorie.
SU M M A R Y: Management of the neoplastic stenosis of the left
colon with self-expandable endoprosthesis.
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Malignant tumors of the large bowel develop colonic obstruction in
10-30% cases. Recently many authors have employed self-expandable
stents to resolve the colonic obstruction. 
During 2002, seven patients affected by neoplastic malignant ste -
nosis of the left colon underwent endoscopic placement of self-expanda -
ble enteral stent. The technique succeeded in relieving the obstruction
in 6 patients, while in a woman affected by malignant tumor of the
splenic flexure, colonic stenting was unsuccessful. The Authors didn’t
observe any procedure related complications; sign and symptoms of
intestinal obstruction resolved within 24-72 hours from placement.
Four patients needed hydro-electrolitemic correction, intestinal clea -
ning and R0 resection with one stage anastomosis within 5 and 9 days. 
Bowel decompression of the neoplastic stenosis relieved by self
expandable metallic stents is useful to avoid emergency surgery and pro -
vide time for a complete preoperative staging, a metabolic correction
and a mechanical bowel preparation. Complications of stent placement
are common in many reports and include minor rectal bleeding (2%)
and perforations (4%). Stenting is controindicated in cases of enlarged
colon with diameter superior to 8 cm or in flogistic lesions.
KEY WORDS:  Colon - Occlusione - Stent autoespandibile.
Colon - Occlusive ileus - Self-expandable stent.
ne del grosso intestino. In t rodotta da Dohmoto nel
1991 (13), tale tecnica è stata adottata dapprima limi-
tatamente al trattamento palliativo dei tumori steno-
santi non resecabili radicalmente (14) e, successiva-
mente, per risolve re l’ileo in fase acuta e pro g r a m m a re
il successivo intervento re s e t t i vo R0 (29). I risultati
ottenuti nel corso degli ultimi anni in casistiche dive r s e
sembrano favo re voli. Riportiamo la nostra iniziale
esperienza con questa tattica di approccio alle occlusio-
ni coliche da neoplasie maligne.
Pazienti e metodi
Da gennaio a dicembre 2002 sono giunti alla nostra osservazio-
ne 18 pazienti affetti da neoplasie occludenti del colon sinistro. La
sede della stenosi è stata determinata mediante radiogrammi in
bianco dell’addome integrati da eventuale clisma con mezzo di con-
trasto idrosolubile. 
In sette soggetti – quattro maschi e tre donne, di età compresa
tra 49 ed 86 anni – abbiamo scelto come prima opzione il posizio-
namento endoscopico di protesi autoespandibile non rivestita
(Wallstent Enteral Endoprosthesis). La neoplasia risultava localizza-
ta alla giunzione retto-sigmoidea (1 pz.), a colon discendente (1
pz.), alla flessura splenica (1 pz.), al sigma (4 pz.). L’impianto è
stato preceduto da pulizia del colon distale con clisma a bassa pres-
sione ed è stato eseguito sotto blanda sedazione. Non sono stati
considerati ideonei a questa procedura i pazienti con segni clinici di
peritonismo o con dilatazione colica superiore ad 8 cm. In fase ini-
ziale non arruolavamo i soggetti in cui alla radiografia in bianco
dell’addome non erano presenti livelli ileali.
Risultati
In una donna, affetta da neoplasia della flessura
splenica, non è stato possibile superare la stenosi: per-
tanto si è reso necessario ricorre re ad un interve n t o
chirurgico in urgenza. Il posizionamento dello stent è
risultato senza difficoltà nei restanti 6 pazienti e la
p rocedura non ha dato luogo a complicanze .
Abbiamo comunque eseguito una Rx in bianco
dell’addome per escludere eventuali perforazioni coli-
che (Fig. 1). La risoluzione dell’occlusione nei soggetti
trattati si è verificata in 24-72 ore. 
A seguito delle successive valutazioni, laboratoristi-
che e strumentali, due pazienti sono stati giudicati
non operabili sia per lo stato avanzato della malattia
che per le condizioni generali particolarmente com-
promesse, mentre per i restanti 4 si è potuto procede-
re al riequilibrio idro-elettrolitemico, ad una soddisfa-
cente preparazione intestinale e ad una resezione R0
con anastomosi immediata tra 5 e 9 giorni dallo sten-
ting.
Discussione
L’impianto di stent autoespandibili a livello di ste-
nosi neoplastiche del colon è procedura di re c e n t e
i n t roduzione. Tra le protesi adattabili sono  cert a m e n t e
da pre f e r i re quelle in nichel-titanio (Esophacoil.
Ultraflex, Wallstent) sia per l’ampia gamma di calibri e
l u n g h ez ze offerta, sia per l’effetto memoria che ne assi-
cura l’ a d e renza alle pareti del viscere. La pro c e d u r a
può essere condotta per via Rx-guidata o endoscopica
(11). Qu e s t’ultima, tecnicamente semplice, assicura
una maggiore percentuale di successo (30) ed una
m i n o re incidenza di dislocazioni, e permette la biopsia
della massa stenosante (13). Sono trattabili agevo l-
mente le stenosi di lunghezza inferiore a 3 cm, anche
se l’affinamento dell’esperienza consente di dilatare
anche masse occludenti più estese, eve n t u a l m e n t e
impiantando più stent nella stessa procedura (3), o
localizzate in sedi difficili (flessure, segmenti tort u o-
si,...) o determinate da neoplasie extra-intestinali (2, 7,
17, 23). 
R a re complicanze possono seguire la procedura, tra
cui gli stillicidi emorragici in sede di impianto,
comunque inferiori al 2% (21, 27), e le perf o r a z i o n i .
Queste ultime sono da attendersi nel 4% dei casi: si
verificano soprattutto al momento del superamento
della stenosi (15, 24), particolarmente nelle neoplasie
ulcerate o precedentemente sottoposte a terapia
radiante (25) o a dilatazione pre ve n t i va o anche in
caso di impiego di protesi rigide (22%) (1, 13).
D’altra parte la dilatazione pro g re s s i va sviluppata dallo
stent e la distribuzione radiale delle forze di distensio-
ne, diminuiscono il rischio di perforazione del viscere
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Fig. 1 - Radiografia a vuoto dell’addome a 24 ore dal posizionamento della
protesi: stent in sede (sigma) e risoluzione dell’occlusione.
(31). Appare quindi prudente non procedere a tenta-
tivi di stenting nei pazienti con colon disteso di dia-
metro superiore ad 8 cm, in quelli con segni di perito-
nismo o, anche se non univocamente accettato, in
caso di continenza della valvola ileociecale (4, 27, 28).
In o l t re i soggetti con neoplasie a meno di 5 cm dal
margine anale non sare b b e ro da trattare con questa
procedura, in quanto la posizione corretta della prote-
si deve sopravanzare il limite della neoplasia di alme-
no 1,5 cm e localizzazioni distali cadrebbero oltre la
linea dentata, causando tenesmo e dolore perianale
(13, 26). Libermann (20) ritiene comunque che
l’unica controindicazione allo stenting sia la perfora-
zione in atto. 
Rara è la dislocazione dello stent: più fre q u e n t e
quando erano impiegate protesi non specifiche per il
colon, oggi tale evenienza è inferiore all’1% (8, 16) ed è
più probabile nelle ostruzioni determinate da lesioni
benigne o formazioni extracoliche (13), casi in cui non
si assiste ad “ingrow t h” attraverso le maglie dello stent,
o per le stenosi localizzate alle flessure (12, 20).
Disturbi minori sono riferiti dal 5-10% dei pazienti:
d o l o re perianale, modesto sanguinamento re t t a l e ,
incontinenza transitoria. In tutti i casi l’incidenza di
c o m p l i c a n ze è superiore negli stenting palliativi, pro b a-
bilmente perché applicati in neoplasie più ava n z a t e
localmente (18, 24). 
C o n t roversie sussistono sulle modalità di va l u t a z i o-
ne del successo della procedura: anche se inizialmente
e s e g u i vamo sempre una Rx dell’addome a termine
d e l l’impianto, oggi riteniamo sufficiente basarci sul
solo quadro clinico, rinviando lo studio del colon alla
risoluzione della canalizzazione. Un clisma con mez zo
di contrasto idrosolubile, viceversa, si deve eseguire
dopo lo stenting nei pazienti a maggiore rischio di
p e rforazione (16). Un clistere di pulizia si può praticare
nei soggetti nei quali la canalizzazione non risolve in
modo completo spontaneamente, evenienza più fre-
quente nei casi in cui la causa della stenosi sia extracoli-
ca (13), mentre in quelli candidati a port a re la pro t e s i
per tempi maggiori si deve pre ve n i re la dislocazione o
l’intasamento fecale dello stent con una dieta a basso
contenuto di fibre e ricca di sostanze oleose (31).
L’analisi dei risultati delle diverse casistiche ci port a
a considerare che l’impianto è eseguibile nell’ 8 5 - 9 4 %
dei casi (22). In t e ressante è la re v i ew bibliografica con-
dotta da Khot (16) che, esaminando 58 pubblicazioni
internazionali, riunisce 598 pazienti: la procedura era
completata nel 92% dei casi, risolvendo l’ o c c l u s i o n e
n e l l’88%. Dei 262 pazienti ritenuti operabili prima
dello stenting, l’ i n t e rvento radicale era possibile in 223
(85%), realizzando una re s ezione con anastomosi o n e
s t a g e nel 95% di questi. La perforazione era riport a t a
nel 4% dei casi, la dislocazione e l’ o s t ruzione dello
stent nel 10%. L’ e l e vato costo degli stents, è ammort i z-
zato dal fatto che si evitano pro c e d u re chiru r g i c h e
s u p e rflue, dalla riduzione delle complicanze pero p e r a-
torie, ridotte ai livelli della chirurgia colica di elez i o n e ,
dalla ottimizzazione dei tempi di impiego delle sale
operatorie, dalla riduzione della degenza, da una
m i g l i o re qualità di vita offerta al paziente. Choo (5) ha
valutato comparativamente i costi operativi di due
g ruppi di pazienti affetti da neoplasie stenosanti del
colon e del retto, trattati mediante stenting o chiru r g i a
di urgenza. Ha rilevato un costo di gestione inferiore
del 20% nel gruppo sottoposto a stenting ed a successi-
va rivalutazione, considerando però sia i soggetti rite-
nuti operabili che quelli in cui la protesi rappre s e n t a va
una opzione palliativa. Vi c e versa, considerando i soli
pazienti operati, il costo della procedura di stenting è
risultato più elevato del 30%: ma, d’altra parte, è noto
che negli occlusi da neoplasia spesso la laparo t o m i a
o f f re un quadro di neoplasia avanzata, localmente ed a
distanza, non trattabile con exe resi radicale.
C o n c l u s i o n i
La dilatazione di stenosi neoplastiche del colon
mediante protesi autoespandibili è una procedura che
permette di trattare in elezione pazienti candidati ad
una chirurgia di urgenza. Procrastinando i tempi di
i n t e rvento consente una adeguata preparazione meta-
bolica ed intestinale ed una accurata stadiazione della
neoplasia. In tale modo si riduce la possibilità di esegui-
re una laparotomia esplorativa o la necessità di ricorre re
ad una stomia di urgenza, oltre ad assicurare un inter-
vento nelle migliori condizioni generali. 
R a p p resenta un valido ausilio alla tecnica chiru r g i-
ca, soprattutto nelle stenosi del sigma ed oltre, dove la
distensione di tutto il colon a monte rende disagevo l e
la dissezione. È valida nelle stenosi del colon sinistro ,
sia come palliazione nei soggetti non operabili sia come
b r i d g i n g verso la chirurgia radicale. Nelle stenosi del
colon destro l’efficacia della procedura ed il rapport o
costo-benefici rimangono da va l u t a re. La presenza dello
stent, in tutti i casi, non ostacola in alcun modo la sta-
diazione del tumore e non ha alcuna interf e renza con
p ro c e d u re di d e s t a g i n g (19, 20). È comunque una tec-
nica di recente introduzione, ancora da conva l i d a re per
quanto riguarda i risultati a distanza (20). In o l t re non
sono pubblicati studi randomizzati comparanti lo sten-
ting con le diverse opzioni chirurgiche. Il solo Ma rt i n ez
Santos (23) confronta i risultati dell’ a p p roccio chiru r g i-
co diretto in urgenza con quello conseguente
a l l’impianto dello stent, rilevando per quest’ultimo una
m i n o re incidenza di laparotomie non necessarie, di
stomie e di complicanze gravi ed una maggiore inci-
denza di realizzazione di anastomosi one stage.
I. Corsale e Coll.
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